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Хирургическое лечение
Золотым стандартом лечения опухолей верхних 
мочевыводящих путей (ВМП) является нефроуре-
терэктомия с резекцией мочевого пузыря (МП) 
с устьем мочеточника. Удаление почки с поражен-
ной стороны относительно безопасно, так как дву-
сторонние уротелиальные опухоли встречаются 
крайне редко [1, 2]. Необходимость удаления все-
го мочеточника вместе с устьем обоснована тем, 
что переходно-клеточный рак ВМП (РВМП) имеет 
склонность к мультифокальному росту, часто реци-
дивирует и способен распространяться по уротелию 
в каудальном направлении. Выполнение нефрэкто-
мии без уретерэктомии ассоциировано с высоким 
риском развития рецидивов в культе мочеточника 
(20–84% случаев) [1, 3–5].
В настоящее время большинство авторов реко-
мендуют выполнять нефроуретерэктомию с резек-
цией МП при инвазивных, низкодифференциро-
ванных, крупных и множественных опухолях лохан-
ки и проксимального отдела мочеточника у паци-
ентов с сохраненной функцией контралатеральной 
почки.
Нефроуретерэктомия с резекцией МП включа-
ет удаление почки с окружающей клетчаткой, фас-
цией Героты, мочеточником и участком стенки МП 
с устьем мочеточника 1 см в диаметре. Описано 
выполнение данной операции с применением люм-
ботомического, подреберного доступов, срединной 
лапаротомии, а также двумя доступами (подребер-
ный и срединный разрез по Гибсону). Регионарная 
лимфодиссекция при опухолях лоханки и верхней 
половины мочеточника подразумевает удаление 
парааортальных и паракавальных лимфатических 
узлов (ЛУ), при поражении нижней половины моче-
точника – тазовых ЛУ.
Альтернативой открытому хирургическому вме-
шательству может служить лапароскопическая не-
фроуретерэктомия с резекцией мочевого пузыря. 
Данная операция впервые описана R.V. Clayman 
и соавт. [6]. 
Лапароскопическая нефроуретерэктомия со-
стоит из 3 самостоятельных этапов: радикальной 
нефрэктомии, мобилизации дистального отдела мо-
четочника и стенки МП и удаления тканей. При 
осуществлении I этапа лапароскопических вмеша-
тельств используются трансперитонеальный, ретро-
перитонеальный доступы, а также методика с руч-
ным пособием. Техника выполнения операции не 
отличается от открытой. Для II этапа описано не-
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сколько альтернативных методик, единого мнения о 
предпочтительной хирургической технике нет. Уда-
ление тканей – крайне важный этап с точки зрения 
онкологической безопасности.
Нефрэктомия с ручным ассистированием впер-
вые была разработана S.Y. Nakada и соавт. [7] и за-
тем внедрена в технику выполнения нефроуретерэк-
томии F.X. Keeley и соавт. [8]. Описаны различные 
способы для установки ручного порта, в том числе 
боковой, срединный надпупочный, подпупочный и 
подвздошный [9–11]. Этапы операции аналогичны 
таковым при стандартной лапароскопической не-
фроуретерэктомии [12].
Современная ретроперитонеоскопия началась 
с разработки D.D. Gaur ретроперитонеального ди-
латационного баллона [13] и описания проведения 
первой забрюшинной нефрэктомии [14]. Ретропе-
ритонеоскопическая нефроуретерэктомия в совре-
менном виде впервые была выполнена для удаления 
доброкачественного образования [15], а в дальней-
шем – злокачественной опухоли [16]. Ретроперито-
неальная методика осуществления нефроуретерэк-
томии с ручным ассистированием была разработана 
таким образом, чтобы ручной порт проводился из-
начально в вертикальном направлении между пря-
мыми мышцами [17]. Выполняется ручная диссек-
ция ретроперитонеального пространства с последу-
ющим созданием ретроперитонеума. Далее методи-
ка осуществления операции принципиально не от-
личается от таковой при стандартной лапароскопи-
ческой нефроуретерэктомии. 
Некоторые авторы предлагают выполнять дис-
секцию уретеровезикального соединения и его пере-
сечение с помощью эндо-GIA сшивающего аппара-
та без проведения ручного ассистирования или до-
полнительной цистоскопии [18].
Применение эндо-GIA-титановых скоб в МП 
способствует формированию на них солевых нало-
жений. Эти данные были получены при проведении 
подобных операций на животных (свиньях) [19]. 
Тем не менее случаев формирования камней у лю-
дей при длительном наблюдении не зарегистрирова-
но [20, 21].
Трансуретральная резекция (ТУР) устья моче-
точника петлевым электродом до выполнения не-
фроуретерэктомии (так называемая методика вы-
дергивания) впервые была описана H.P. McDonald и 
соавт. в 1952 г. [22]. A.W. Chiu и соавт. [23] исполь-
зовали этот метод при осуществлении лапароскопи-
ческой нефроуретерэктомии. J.J. Rassweiler и соавт. 
[24] описали проведение трансуретральной эксци-
зии устья с использованием «горячего» ножа. Целью 
резекции устья является максимально полное отде-
ление («выдергивание») мочеточника от МП перед 
выполнением диссекции. Другие авторы описывают 
методы пересечения мочеточника с дистальной ин-
вагинацией и экстракцией с помощью применения 
трансуретральной методики [25].
Открытая методика подразумевает мобилиза-
цию и удаление дистального отдела мочеточника 
и уретеровезикального соединения до [16] или после 
[26] осуществления лапароскопического этапа опе-
рации. Данная методика хорошо описана в урологи-
ческих пособиях [27] и проводится через небольшой 
срединный разрез по Пфанненштилю.
I.S. Gill и соавт. [28] разработали методику осу-
ществления трансвезикального доступа к интраму-
ральному отделу мочеточника с помощью 2 иголь-
ных портов (2 мм), помещенных непосредствен-
но в МП, и трансуретрального резектоскопа, кото-
рый с помощью ножа Коллинза позволяет иссечь 
устье мочеточника. Дистальный отдел мочеточни-
ка закрывается изнутри на 2 мм. Данный этап обыч-
но выполняется в сочетании с последующим про-
ведением ретроперитонеальной нефроуретерэкто-
мии. Модификация этого метода была осуществле-
на тремя авторами. M.D. Stifelman и соавт. [11] при-
меняли 1 чреспузырный троакар и резектоскоп. 
C.M. Gonzales и соавт. [29] использовали чреспу-
зырный нефроскоп для обозначения границ моче-
точникового устья после проведения лапароскопи-
ческой части операции. Трансуретральный этап опе-
рации с окклюзией мочеточника ими не выполнял-
ся. C. Wong и R.J. Leveillee [30] описали осуществле-
ние трансуретральной эксцизии устья мочеточника 
после нефрэктомии, в основе которой лежит метод 
«выдергивания». Отличие заключается лишь в том, 
что авторская методика выполняется после нефрэк-
томии перед удалением тканей. 
В первых сообщениях о применении лапаро-
скопической нефроуретерэктомии при переходно-
клеточном РВМП приводятся данные о помещении 
удаляемых тканей в герметичный мешок и дальней-
шем удалении их по частям, при этом удаление про-
исходит с помощью электрического измельчителя 
тканей или ручным способом [6, 24]. От метода из-
мельчения вскоре отказались, поскольку были по-
лучены данные о повышении риска возникновения 
опухолевой диссеминации при использовании мор-
целляции. Наряду с разрезом по Пфанненштилю 
возможны и другие доступы, через которые произ-
водится извлечение тканей: срединный, субкосталь-
ный, Гибсона и боковой [16, 29–31]. 
Несколькими исследователями проведено срав-
нение непосредственных результатов выполнения 
лапароскопической и открытой нефроуретерэкто-
мии. Кровопотеря при использовании лапароско-
пического доступа оказалась меньше, чем при осу-
ществлении открытых операций во всех исследо-
ваниях, кроме одного. Продолжительность вмеша-
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тельств была одинаковой в обеих группах. В неболь-
шом числе работ длительность лапароскопических 
операций оказалась больше, а в 1 серии наблюде-
ний – меньше, чем при применении открытого до-
ступа. Показатели выздоровления после операции 
оказались лучше после выполнения лапароскопиче-
ского вмешательства. Частота развития осложнений 
в группах одинакова. Риск перехода к открытой опе-
рации во время лапароскопической нефроуретерэк-
томии крайне незначительный [16, 17, 32–39].
Опубликованы исследования, сравнивающие 
стандартные лапароскопические пособия и лапаро-
скопические операции с ручной ассистенцией. До-
стоверных различий между группами не выявлено. 
В одном исследовании отмечена тенденция к увели-
чению длительности операции и укорочению перио-
да реконвалесценции при выполнении стандартных 
лапароскопических операций по сравнению с вме-
шательствами с ручным пособием [40]. A.A. Okeke 
и соавт. [41] отметили увеличение числа осложнений 
при проведении вмешательства с ручной ассистен-
цией и отказались от использования данного метода.
J.D. Raman и соавт. [42] сообщили о собствен-
ном опыте проведения лапароскопической не-
фроуретерэктомии с ручной ассистенцией (n=38), 
сравнив полученные результаты с современной се-
рией открытых нефроуретерэктомий (n=52). Сред-
няя длительность операции составила 243 и 244 мин, 
кровопотеря – 478 и 191 мл соответственно. Интра-
операционных осложнений не зарегистрировано. 
Частота развития послеоперационных осложнений 
после выполнения лапароскопических операций 
равна 11%, открытых – 4%. Средний период го-
спитализации составил 7,1 и 4,6 дня соответствен-
но. Рецидивы заболевания зарегистрированы в 50% 
случаев после открытых (медиана наблюдения 51 
мес) и в 40% – после лапароскопических (медиана 
наблюдения 31,7 мес) вмешательств. На основании 
полученных данных установлено, что лапароскопи-
ческая нефроуретерэктомия является эффективным 
методом лечения опухолей ВМП.
В мультицентровом исследовании 1- и 2-летняя 
выживаемость 116 пациентов, подвергнутых лапа-
роскопической нефроуретерэктомии, составила 92 
и 83% соответственно [43].
Лапароскопическая и открытая нефроуретерэк-
томия обеспечивают получение сравнимых отдален-
ных результатов. Одно- и 5-летняя выживаемость 
больных опухолями ВМП, подвергнутых лапаро-
скопическим (n=65) и традиционным операциям 
(n=44), составляет 94, 91 и 95 и 83% соответственно 
[32–34, 39].
В последние годы отмечается тенденция к увели-
чению доли органосохраняющих операций, выпол-
няющихся у больных опухолями ВМП. Сохранение 
почки может быть рекомендовано пациентам с не-
большими высокодифференцированными поверх-
ностными опухолями, а также больным с двусторон-
ним поражением, единственной почкой и высоким 
риском развития терминальной почечной недоста-
точности после нефроуретерэктомии.
В связи с тем что краниальное распростране-
ние уротелиального рака практически не встреча-
ется, при опухолях мочеточника возможно приме-
нение органосохраняющего хирургического лече-
ния – резекции мочеточника. Правомерность та-
кого подхода подтверждается данными I. Mazeman 
и соавт. [5], в исследовании которого частота воз-
никновения локорегионарных рецидивов была оди-
наковой после осуществления нефроуретерэкто-
мии и резекции мочеточника. Резекция мочеточни-
ка в настоящее время рекомендуется больным с ин-
вазивными, протяженными или умеренно и низко-
дифференцированными опухолями средней и ниж-
ней трети мочеточника.
Альтернативой открытым операциям при опу-
холях ВМП являются эндоскопические вмешатель-
ства. Уретероскопическая операция считается мето-
дом выбора при небольших высокодифференциро-
ванных поверхностных опухолях всех отделов ВМП. 
Объем операции может заключаться в проведении 
ТУР, коагуляции, аблации и лазерной вапоризации 
опухоли. 
Для вапоризации поверхностных высокодиффе-
ренцированных опухолей ВМП применяют ниоди-
мовый и гольдмиевый лазеры. Ниодимовый лазер 
(Nd:YAG) обладает глубиной проникновения 5–6 мм 
и используется для аблации глубокорасположенных 
тканей. Рекомендуется режим 20 Вт/с. Более интен-
сивные режимы (35 Вт/с) ассоциированы с высо-
ким риском развития некроза мочеточника [44]. Для 
профилактики ожогов необходимо избегать прямо-
го контакта лазерного пучка с тканью. Полное вос-
становление слизистой оболочки происходит через 
3 нед [45]. Гольдмиевый лазер (Hо:YAG) проникает 
в ткани на глубину 0,5 мм и требует точного наведе-
ния на участок, подлежащий аблации. Ho:YAG при-
меняется для поверхностной аблации образований 
тонкой стенки мочеточника и обеспечивает хоро-
ший гемостаз [46]. Самый распространенный режим 
для Ho:YAG-лазера – 0,6–1 Дж с частотой 8–10 Гц.
Наиболее часто встречающимся осложнением 
при выполнении уретеропиелоскопических опера-
ций является перфорация мочеточника (0–10,2% 
случаев) [47–49]. В абсолютном большинстве слу-
чаев лечение заключается во внутреннем (стент) 
или наружном (нефростома) дренировании моче-
вых путей. Теоретически перфорация мочеточника 
может быть ассоциирована с риском возникнове-
ния экстрауретральной диссеминации опухоли. Это 
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предположение впервые было сделано H. Zincke 
и соавт. [50], которые сообщили о 2 случаях разви-
тия местных рецидивов после осуществления не-
фроуретерэктомии с интраоперационной пиелоско-
пией. D.J. Lim и соавт. [51] наблюдали подслизистую 
лимфогенную инвазию переходно-клеточного рака, 
обнаруженную в удаленной после уретеропиелоско-
пии почке. Однако большинство авторов отрицают 
факт повышения риска внеполостного распростра-
нения опухоли после проведения эндоскопических 
манипуляций и перфорации мочеточника [47–49, 
52,53].
Частота возникновения стриктур после выпол-
нения уретеропиелоскопических вмешательств при 
опухолях ВМП составляет 4,9–13,6% [47–49]. Ка-
зуистическим осложнением эндоскопического вме-
шательства является разрыв лоханки. P.A. Andrews 
и соавт. [54] опубликовали клиническое наблюдение 
развития этого осложнения, вызванного продолжи-
тельной коагуляцией и последующей гидрогениза-
цией.
Альтернативой нефроуретерэктомии при опухо-
лях почечной лоханки и проксимального отдела мо-
четочника могут служить перкутанные нефроскопи-
ческие хирургические вмешательства. При перку-
танном доступе используют эндоскопы значитель-
ного диаметра, что дает возможность улучшить ви-
зуализацию. Это позволяет удалять опухоли боль-
шего размера, а также выполнять более глубокую ре-
зекцию, чем при уретеропиелоскопии. 
Недостатком метода является риск возникно-
вения опухолевого обсеменения нефроскопическо-
го хода и развития рецидива. Описано несколько 
случаев появления имплантационных метастазов 
низкодифференцированных опухолей после про-
ведения перкутанной нефроскопии и нефроскопи-
ческих вмешательств [55, 56]. Однако большинство 
авторов подобными наблюдениями не располагают 
[47, 49, 57–68]. 
Осложнения нефроскопических операций ана-
логичны таковым при чрескожном лечении мочека-
менной болезни: инфекционные осложнения, кро-
вотечение, гемоторакс, электролитные нарушения, 
повреждение смежных органов и перфорация. Мы 
не обнаружили описания ни одного случая внепрос-
ветного метастазирования. В отличие от уретеропи-
елоскопического метода нефроскопия крайне редко 
приводит к развитию стриктуры мочеточника [47, 
49, 64, 65].
S.J. Sowter и соавт. [69] оценили результаты эн-
доскопического лечения 40 пациентов с опухолями 
ВМП. Электрокоагуляции опухоли подверглись 15 
(36,6%), Nd:YAG или лазерной вапоризации Ho:YAG 
– 11 (26,8%), использованию комбинации методов – 
15 (36,6%) пациентов. Рецидивы развились у 74,3% 
больных. Сохранить почку удалось в 70,7% случаев. 
Отдаленная выживаемость в группе составила 80%. 
Авторы пришли к заключению, что консервативное 
лечение следует использовать только при облигат-
ных показаниях к сохранению почки.
F.X. Keeley и соавт. [48] использовали лазерную 
вапоризацию опухолей ВИП у 41 больного. При ме-
диане наблюдения 35,1 мес рецидивы зарегистриро-
ваны в 8 (19,5%) случаях.
Клиника Mayo опубликовала результаты эндо-
скопического хирургического лечения солитарных 
высокодифференцированных опухолей ВМП < 2 см 
в диаметре у 21 больного с нормальной второй поч-
кой. При медиане наблюдения 6,1 года в 33% слу-
чаев зарегистрированы рецидивы, потребовавшие 
выполнения нефроуретерэктомии в 19% наблюде-
ний. От прогрессирования умер только 1 больной. 
Авторы полагают, что эндоскопические операции 
служат достойной альтернативой открытым вмеша-
тельствам [70].
Риск рецидивирования зависит от степени диф-
ференцировки опухоли. Так, при новообразовани-
ях G1–2 частота развития рецидивов составляет 16 
(5–33) и 22 (6–66)% соответственно [64, 65, 68, 71, 
72]. По данным T. Terakawa и соавт. [73], факторами 
неблагоприятного прогноза возникновения рециди-
ва РВМП также является степень анаплазии и муль-
тифокальность роста опухоли.
Консервативное лечение
Как минимум у 1/3 больных, которым проводи-
лось эндоскопическое лечение, развивается локаль-
ный рецидив. С целью снижения риска послеопера-
ционного рецидивирования предложено назначение 
адъювантной местной химио- (ХТ) и иммуно- (ИТ) 
терапии. Несмотря на спорные результаты, полу-
ченные в ходе проведения нерандомизированных 
исследований, большинство авторов применяют для 
внутриполостного введения вакцину БЦЖ или ми-
томицин С. Наиболее распространенным методом 
введения препарата является инстилляция через не-
фростому. Кроме того, используют внутрипузырные 
инстилляции у больных с пузырно-лоханочным реф-
люксом, а также у пациентов, которым установлен 
постоянный уретеральный стент или рефлюксная 
система. Описаны интрауретеральные инстилляции, 
осуществляемые через J-образный уретеральный ка-
тетер, установленный над лобком [64]. 
Адъювантная внутриполостная терапия мито-
мицином С (ретроградные инстилляции после эн-
доскопической резекции) ассоциирована с риском 
локального рецидивирования, достигающим 54% 
при медиане наблюдения 30 мес [74]. При использо-
вании адриамицина данный показатель составляет 
50% при сроках наблюдения 4–53 мес [75].
E. Orihuela и A.D. Smith [60] выявили снижение 
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частоты развития местных рецидивов уротелиаль-
ных опухолей ВМП у больных, получавших местную 
адъювантную ИТ вакциной БЦЖ, с 80 до 16,6%. Од-
нако снижение частоты возникновения рецидивов 
не привело к увеличению выживаемости.
Большинство авторов сообщают об относитель-
ной безопасности и хорошей переносимости адъ-
ювантной внутриполостной терапии. Ее наиболее 
грозным осложнением является бактериальный сеп-
сис, развивающийся после инстилляций вакцины 
БЦЖ. Поддержание низкого внутрипочечного дав-
ления во время процедуры и регистрация всех слу-
чаев обструкции или экстравазации до проведения 
инстилляции помогает предотвратить появление се-
рьезных осложнений.
Для оценки отдаленных результатов и выявле-
ния оптимальных режимов адъювантной терапии 
при поверхностных уротелиальных опухолях необ-
ходимо проведение рандомизированных исследова-
ний. 
Эффективность неоадъювантной и адъювантной 
ХТ при опухолях лоханки и мочеточника не доказа-
на. Выполнялись попытки проведения адъювантной 
ХТ, основанной на цисплатине, или химиолучевой 
терапии больным местно-распространенными опу-
холями ВМП группы высокого риска (T3–T4, N+). 
В ретроспективное исследование S. Lee и соавт. [76] 
вошли 27 больных РВМП pT3N0M0, подвергнутых 
радикальной нефроуретерэктомии с регионарной 
лимфаденэктомией, получавших (n=16) или не по-
лучавших (n=11) адъювантную ХТ. При медиане на-
блюдения 40 мес рецидивы зарегистрированы у 5 
(31%) из 16 пациентов 1-й группы и 4 (36%) из 11 – 
2-й группы. Различий выживаемости в зависимости 
от проведения адъювантной ХТ не выявлено.
Исследований, посвященных изучению роли 
неоадъювантной ХТ у данной группы больных, не 
проводилось. При раке мочевого пузыря неоадъю-
вантная комбинированная ХТ, основанная на ци-
сплатине, ассоциирована с достоверным, но край-
не незначительным увеличением 5-летней выжива-
емости (5% случаев) [78]. В связи с этим в настоя-
щее время попытка проведения неоадъювантной хи-
миотерапии возможна в случаях наличия массивных 
опухолей ВМП, вероятность радикального удаления 
которых низка. 
До недавнего времени стандартным методом ле-
чения неоперабельных местно-распространенных 
и диссеминированных опухолей ВМП являлась ХТ 
в режиме MVAC (метотрексат, винбластин, адриа-
мицин, цисплатин), способствующая умеренному 
увеличению выживаемости в сочетании с высокой 
токсичностью. Комбинация GC (гемзар, циспла-
тин) обеспечивает частоту объективных ответов, 
время до прогрессирования и выживаемость, анало-
гичные MVAC, но при меньшей токсичности. В свя-
зи с этим GC в настоящее время является стандар-
том ХТ 1-й линии при распространенных уротели-
альных опухолях ВМП. Проводятся исследования, 
направленные на выявление роли сорафениба (тар-
гетный агент, мультикиназный ингибитор) в лече-
нии данной категории больных.
Удаление первичной опухоли при наличии ме-
тастазов не улучшает показателей выживаемости 
больных переходно-клеточным РВМП. Снижение 
доз химиопрепаратов после выполнения паллиатив-
ной нефроуретерэктомии при диссеминированном 
процессе ухудшает прогноз заболевания [77].
Таким образом, необходимо констатировать тот 
факт, что в настоящее время не существует данных, 
позволяющих однозначно формулировать показа-
ния к проведению лапароскопической нефроурете-
рэктомии и органосохраняющего эндоскопического 
лечения. Исследований, направленных на изучение 
роли неоадъювантной и адъювантной местной и си-
стемной терапии, практически не проводилось. Это 
обусловлено тем, что опухоли ВМП представляют 
редкую группу новообразований, информация о ко-
торой ограничивается описанием клинических слу-
чаев и небольшими сериями наблюдений.
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